
（公社）成年後見センター・リーガルサポート徳島支部　宛
　ＦＡＸ：（０８８）－６２２－１８９６

申込日：

１ 申込者（団体）名

電話番号

ＦＡＸ番号

ご担当者

２ 希望日 ※準備の都合上、申込日より１ヶ月以上先の日にちを希望日としてください。

（ 曜日）

３ 希望時間

４ 開催場所

５ 受講者数

５ 受講対象者

その他（ ）

※当てはまるものにチェックを入れてください。
　その他の場合は、（　）内もお書きください。

行政職員

◇ご意見・ご要望があればお書きください。

施設・病院等職員

『出前講義』申込書

令和  　年　  月　  日

令和　 　　年　　　 月　　 　日

　時　　　分　～　　　時　　　分

名約

名　称

住　所

『出前講義』申込書


